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DIAGNOSTIQUER une agitation 
et un delire aigus. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L apparition aigue d’un etat d’agitation ou d’idees deli- 
rantes est une situation frequemment rencontree dans 
un contexte d’urgence. Ces deux tableaux syndro- 
miques sont consideres de maniere independante, car ils ne sont 
pas systematiquement associes, et la demarche diagnostique et 
therapeutique peut differer selon la presence conjointe ou non 
des deux syndromes. En urgence, quel que soit rage, la priorite 
est d’eliminer une cause organique et de n’evoquer que dans un 
deuxieme temps un trouble psychiatrique. 

Diagnostiquer une agitation 

L’ agitation est definie selon le Manuel diagnostique et statis- 
tique des troubles mentaux (DSM-IV-R) comme « une activite 
motrice excessive associee a un etat de tension interieure. L’ acti- 
vite est en general improductive et stereotypee. Elle se traduit par 
des comportements tels que la marche de long en large, I’impos- 
sibilite de tenir en place, des frottements des mains, le fait de 
tiraillerses vetements, I’ incapacity de resterassis ». 

Interrogatoire 

L’interrogatoire du patient et, si possible, de tout autre informant 
disponible doit preciser : 

- les circonstances de survenue : date de debut, mode d’appari- 
tion (brutale en quelques heures ou dans un contexte de modi- 
fication progressive du comportement depuis plusieurs jours 
ou semaines) ; au decours d’un evenement particular (maladie, 
post-partum, accident, voyage, evenement de vie recent. . .) ; 



- les antecedents : documenter de maniere tres detaillee tous les 
medicaments recemment consommes (y compris en automedi- 
cation ou dans le cadre d’une tentative de suicide) ou recemment 
interrompus (y compris a I’initiative du patient) ; la prise recente ou 
I’arret recent d’alcool ou d’autres substances psychoactives ; les 
antecedents personnels et familiaux medicaux et psychiatriques. 

Examen clinique 

II a pour objectif de re chercher : 

- un syndrome confusionnel : disorientation temporo-spatiale, 
obnubilation, trouble de vigilance, troubles mnesiques (amni- 
sie anterograde, fausses reconnaissances) ; 

- les symptomes somatiques associes afin d’identifier une 
urgence mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel : dys- 
pnie, cyanose, myosis, mydriase, hyperthermie, symptomes 
meninges, signes de localisation neurologique, morsure de 
langue, sueurs profuses, globe urinaire, etc. ; 

- les symptomes psychiatriques associes : 

■ symptomes thymiques de type maniaque ou hypomaniaque 
(humeur euphorique exaltie, irritable ou labile, excitation psy- 
chomotrice avec hyperactivite/logorrhee, augmentation de 
I’estime de soi, reduction du besoin de sommeil, conduites a 
risque, depenses inconsiderees...) ; 

■ symptomes thymiques de type depressif (tristesse humeur, 
anhedonie, pejoration de I’avenir, autodepreciation, culpabilite, 
idies suicidaires...) ; 

■ symptomes anxieux, notamment : attaque de panique avec 
multiples symptomes somatiques (palpitations, sensation 
d’etouffement, vertige, paresthesies, etc.), symptomes cogni- 
tifs avec sensation de mort imminente ou de perte de controle 
(« devenirfou »), symptomes dissociatifs (derealisation, deper- 
sonnalisation) ; etat de stress aigu suite a I’exposition a un eve- 
nement traumatique avec mort d’autrui ou menace de I’integrite 
physique de soi-meme ou d’autrui ; 

■ symptomes psychotiques positifs (idees delirantes, hallucina- 
tions), negatifs (emoussement affectif, incurie, repli sur soi) et a 
type de disorganisation (bizarrerie, troubles du langage). A noter 
que des hallucinations visuelles doivent orienter fortement le 
diagnostic vers une pathologie somatique. 
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Le risque suicidaire et la dangerosite pour autrui : a evaluer de 
maniere systematique quelle que soit I’hypothese diagnostique. 

Examens complementaires 

Ms doivent comprendre au minimum : 

- un bilan biologique avec glycemie et ionogramme, calcemie, 
hemogramme, hemostase (avant injection intramusculaire) ; 

- un ECG (avant (’administration d’un traitement neuroleptique 
sedatif). 

Les autres examens sont a determiner en fonction de I’anam- 
nese et de I’examen clinique. II taut notamment discuter : 

- alcoolemie, dosage urinaire de toxiques ; 

- bilan hepatique, fonction renale ; 

- ponction lombaire, scanner, EEG ; 

- ECBU, goutte epaisse, radiographie pulmonaire. 

La TSH est souvent demandee en urgence, mais il taut savoir 
que le resultat n’est pas immediatement disponible et qu’elle est 
souvent perturbee dans ce contexte. Elle doit etre controlee a 
distance en cas d’anomalie. 

Diagnostic etiologique 

La liste des diagnostics etiologiques d’un etat d’agitation est 
extremement longue. II est done essentiel ici d’appliquer un rai- 
sonnement probabiliste, que ce soit pour I’ECN ou dans la pratique 
clinique. 

On peut pour cela distinguer plusieurs situations type. 

1 . Agitation d’apparition aigue chez une personne agee 

II taut imperativement eliminer une cause somatique, et ce 
meme si la personne a des antecedents connus de troubles psy- 
chiatriques. Les diagnostics etiologiques a evoquer de maniere 
prioritaire sont : 

- une iatrogenie medicamenteuse : cette population est tres 
exposee aux medicaments psychotropes qui peuvent tous 
induire un etat d’agitation, notamment les benzodiazepines 
(syndrome confusionnel a I’instauration ou au sevrage apres 
arret brutal) et les antidepresseurs (confusion, syndrome sero- 
toninergique, virage maniaque ou hypomaniaque). Les autres 
medicaments a risque sont (entre autres) les corticoides, les 
agonistes dopaminergiques, les antipaludeens, les anticholi- 
nergiques, I’isoniazide, I’ interferon... ; 

- un trouble hydro-electrolytique, une pathologie endocrinienne 
(hyperthyroidie) ou metabolique (hypoglycemie) ; 

- une pathologie neurologique ou neurochirurgicale : accident 
vasculaire cerebral, hematome sous-dural ou extra-dural, crise 
convulsive, tumeur, demence debutante ; 

- une infection (urinaire, pulmonaire...) ; 

- une intoxication alcoolique aigue ou un sevrage alcoolique 
(delirium tremens) ; 

- une intoxication au monoxyde d ’azote ; 

- une pathologie cardiovasculaire : embolie pulmonaire, infarctus 
du myocarde ; 

- un globe vesical ou un fecalome. 


Ce n’est qu’apres un bilan somatique complet que Ton evoque 
une eventuelle pathologie psychiatrique, car I ’agitation est rarement 
un symptome inaugural d’un trouble psychiatrique de la personne 
agee. Si e’est le cas, les diagnostics les plus frequents sont : 

- un episode depressif majeur avec agitation anxieuse, associe 
ou non a des symptomes psychotiques ; 

- un episode maniaque, hypomaniaque ou mixte dans le cadre 
d’un trouble bipolaire a debut tardif ou pharmaco-induit par les 
antidepresseurs ; 

- une attaque de panique isolee ou dans le cadre d’un trouble 
panique si repetition des episodes ; 

- un trouble delirant a type de jalousie ou de persecution (delire 
chronique de type paranoTaque dans les classifications fran- 
gaises traditionnelles). 

2. Agitation d’apparition aigue chez un adulte jeune 
sans antecedents connus 

II taut la encore eliminer une pathologie somatique, en evo- 
quant de maniere prioritaire : 

- une intoxication aigue a des substances psychoactives : 
alcool, cannabis et autres hallucinogenes (LSD), psychostimu- 
lants (cocaine, amphetamine, ecstasy) ; 

- un sevrage de substance psychoactive, notamment alcool, 
heroine, autres morphiniques ; 

- une iatrogenie medicamenteuse : la liste est globalement la 
meme que chez les personnes agees. Les antidepresseurs et 
corticoides sont le plus frequemrment en cause. II taut egale- 
ment connaTtre les effets paradoxaux des benzodiazepines, 
plus frequents chez I’adulte jeune, avec un etat d’agitation par- 
fois incoercible. Ne pas oublier les agonistes dopaminergiques 
(bromocriptine) donnes en post-partum pour stopper la mon- 
tee laiteuse. Ainsi que les antipaludeens (notamment meflo- 
quine) dans un contexte de voyage recent ; 

- une pathologie metabolique (hypoglycemie) ou endocrinienne 
(hyperthyroidie) ; 

- une pathologie infectieuse : meningo-encephalite herpetique, 
neuropaludisme ; 

- une pathologie neurologique non infectieuse : crise convulsive, 
accident vasculaire cerebral hemorragique. . . ; 

- une intoxication au monoxyde d ’azote ; 

- une embolie pulmonaire. . . 

Une fois ces diagnostics elimines, on peut envisager un diag- 
nostic de trouble psychiatrique. L’ agitation est un symptome 
totalement aspecifique, et tous les troubles psychiatriques peu- 
vent entraTner un etat d’agitation. En I’absence d’antecedents 
connus, les diagnostics etiologiques les plus frequents sont : 

- une attaque de panique (crise d’angoisse aigue) isolee ou dans 
le cadre d’un trouble panique ; 

- un episode maniaque, hypomaniaque ou mixte dans le cadre 
d’un trouble bipolaire ou pharmaco-induit par les antidepres- 
seurs, associe ou non a des symptomes psychotiques ; 

- un episode depressif majeur avec agitation anxieuse, associe 
ou non a des symptomes psychotiques ; 
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- une « psychose puerperale », qui correspond dans la quasi- 
totalite des cas a un episode maniaque ou mixte du post- 
partum ; 

- un trouble psychotique bref (bouffee delirante aigue dans les 
classifications frangaises traditionnelles) ; 

- un trouble psychotique chronique debutant (trouble schizo- 
phreniforme, schizophrenie, trouble schizoaffectif, trouble deli- 
rant) ; 

- pour memoire, il taut aussi evoquer un trouble de la personnalite 
(surtout borderline, antisociale ou histrionique), en soulignant 
qu’un diagnostic de trouble de la personnalite est quasiment 
impossible a poser dans un contexte d’urgence. 

3. Agitation d’apparition aigue chez un patient 
ayant des antecedents psychiatriques 

Meme si le diagnostic le plus probable de I’etat d’agitation est 
celui du trouble psychiatrique deja connu, il taut rester vigilant et 
garder la meme demarche etiologique, c'est-a-dire eliminer sys- 
tematiquement une pathologie organique intercurrente. II taut 
notamment penser a rechercher une cause iatrogene a I’etat 
d’agitation, et ne pas confondre un effet secondaire du traite- 
ment psychotrope avec un symptome du trouble. 


II taut ainsi evoquer : 

- un syndrome serotoninergique chez un patient commengant 
un traitement antidepresseur ; 

- un virage maniaque, hypomaniaque ou mixte sous antidepresseur ; 

- un effet paradoxal des benzodiazepines ; 

- un syndrome extrapyramidal des antipsychotiques (dyskinesie 
aigue ou akathisie, tous deux tres anxiogenes) ; 

- un syndrome confusionnel induit par les psychotropes a action 
anticholinergique (antidepresseurs tricycliques, neuroleptiques 
sedatifs type levomepromazine ou cyamemazine, correcteurs des 
effets secondaires extrapyramidaux des antipsychotiques. . .). 

Diagnostiquer un delire aigu 

Une idee delirante est definie selon le Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (DSM-IV-R) com me « une 
croyance erronee fondee sur une deduction incorrecte concer- 
nant la realite exterieure, fermement soutenue en depit de I’ opi- 
nion tres generalement partagee et de tout ce qui constitue une 
preuve incontestable et evidente du contraire. II ne s’agit pas 
d’une croyance habituellement partagee paries autres membres 
du groupe ou du sous-groupe culture I du sujet (par ex. il ne s ’agit 
pas d’un article de foi religieuse) ». On definit son caractere aigu 
par I’apparition recente depuis moins d’un mois. 

Interrogatoire, examen clinique et examens 
complementaires 

Les regies de base sont similaires a celles decrites dans le chapitre 
agitation, auxquelles s’ajoutent des elements specifiques : 

1 . Caracteriser les idees delirantes 

Theme : le plus frequent est la persecution ; il faut dans ce cas 
rechercher s’il existe un persecutes designe, c'est-a-dire une per- 
sonne nominativement designee comme etant a I’origine des per- 
secutions ou du complot. Les autres themes sont la megalomanie 
(idees de grandeur), la jalousie, I’erotomanie, I’hypochondrie 
(incluant le syndrome de Cotard avec negation d’organe : « je n’ai 
plus d’estomac », « mes intestins sont bouches »), la culpabilite, la 
ruine, les idees de reference (« on parle de nnoia la radio, a la tele »). 
Certains themes traduisent une perte de I’intimite psychique : 
syndrome d ’influence (« je suis telecommande a distance comme 
un robot »), lecture/devinement de la pensee, vol de la pensee, 
diffusion de la pensee (ce syndrome est classiquement appele 
dans la psychiatrie frangaise traditionnelle « automatisme mental », 
il correspond aux symptomes de premier rang de Schneider dans 
la terminologie internationale). II faut noter que les themes n’ont 
pas de specificite diagnostique, et que chaque theme peut etre 
trouve dans plusieurs types de trouble psychiatrique. 

Mecanisme : il peut etre interpretatif, une interpretation delirante 
est donnee a un fait reel (« les gens me regardent bizarrement et 
se moquent de moi ») ; intuitif, I’idee delirante emerge sans aucun 
evenement exterieur (« j’ai tout d’un coup compris que j’etais I’elu 
de Dieu ») ; hallucinatoire, une explication delirante est donnee a 


Une cause somatique doit etre systematiquement 
envisagee chez toute personne presentant un etat d’agitation 
ou des idees delirantes d’apparition recente. 

Q Chez la personne agee, on recherche de maniere 
prioritaire une iatrogenie medicamenteuse, un trouble 
hydro-electrolytique ou metabolique, une cause neurologique. 
Chez I’adulte jeune, on recherchera de maniere prioritaire 
une etiologie toxique (intoxication ou sevrage), iatrogene, 
infectieuse. 

0 L’agitation et les idees delirantes n’ont pas de specificite 
diagnostique et peuvent se rencontrer dans de nombreux 
troubles psychiatriques. Les symptomes thymiques 
(maniaques ou depresses) doivent etre recherches 
systematiquement. 

Q La prise en charge therapeutique en urgence 
est celle de la pathologie sous-jacente en cas d’organicite. 
Elle est symptomatique (sedation et anxiolyse) en cas 
de trouble psychiatrique. 

0 La prevention du risque suicidaire et revaluation 
de la dangerosite pour autrui doivent etre systematiques. 
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des hallucinations (« des savants font des experiences surmoien 
me faisant entendre des voix »), imaginatif, avec creation d’univers 
delirants de type science-fiction ou fantastique. 

Systematisation/organisation/structuration : les idees delirantes sont 
dites non systematisees (ou « paranoides ») si elles sont a themes 
multiples (polymorphes), sans coherence ni lien logique entre elles. 
Les idees delirantes systematisees (ou « paranoiaques ») portent 
en general sur un theme unique (persecution, jalousie, erotomanie) 
et ont une organisation interne respectant la logique, meme si le 
postulat de base est faux. 

Adhesion : dans les idees delirantes d’apparition aigue, elle est 
souvent totale, avec absence de critique, le patient est plonge dans 
un univers de cauchemar (plus rarement de reve) qu’il vit aussi 
intensement que si cet univers etait reel. Le patient peut par epi- 
sodes sortir de cet univers onirique, avec une perplexite anxieuse. 

Retentissement : il doit etre evalue systematiquement, avec 
notamment evaluation du niveau d’anxiete qui est souvent majeur, 
du risque suicidaire, et du risque de passage a I’acte hetero- 
agressif. La dangerosite pour soi-meme ou pour autrui peut etre 
la consequence directe des idees delirantes (echapper au complot, 
expier ses fautes, se venger d’un persecutes). 

La congruence a I’humeur : ce n’est pas un point essentiel a retenir, 
mais plutot une explication car ce critere est souvent retrouve dans 


les manuels. Une idee delirante est dite congruente a I’humeur 
quand son theme est en adequation avec I’humeur predominate, 
par exemple des themes de culpabilite ou de mine quand I’humeur 
est triste, ou megalomaniaque quand elle est euphorique. 

2. Rechercher les autres symptomes psychotiques. 

Ce sont notamment les hallucinations, definies comme des 
perceptions sans objet a percevoir. Elles peuvent etre : 

- acoustico-verbales : voix unique ou multiples, connues, incon- 
nues, parlant a la 2 e ou 3 e personne, generalement hostiles) ; 

- visuelles : zoopsies, monstres, figures. La plus grande vigilance 
s’impose dans ce cas, toujours suspecter une cause organique ; 

- cenesthesiques : sensibilite profonde (ondes, decharges elec- 
triques. . .) ou tactiles (piqure, brulure, grouillement d’insectes) ; 

- olfactives : odeurs de gaz, de putrefaction ; 

- gustatives : gout amer, de pourriture, souvent associees a des 
idees d’empoisonnement. 

3. Rechercher les symptomes thymiques 

Elle doit etre systematique et si possible la chronologie d’appa- 
rition des symptomes thymiques et psychotiques (concomitante 
ou non) doit etre precisee. 

4. Evaluer le niveau d’adaptation premorbide 

II correspond au fonctionnement familial, social, scolaire ou 
professionnel. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

M. X, age de 23 ans, arrive au service des urgences de I’hopital general apres 
un rapatriement sanitaire alors qu’il etait en voyage touristique en Thai'lande. 

Sa compagne a organise son retour, inquiete devant le changement brutal de 
comportement de son ami et ses propos incoherents. 

A I’admission, le patient est prostre, mutique, il regarde fixement le mur 
d’un air terrifie, en se bouchant les oreilles. Brusquement, il devient tres agite, 
se met a courir dans la salle d’urgence, en criant : « Arretez-les, je vais mourir ». 
II s’effondre en larmes, disant qu’il est responsable d’un tsunami en Thai'lande. 
Puis il se met a rire aux eclats et declare qu’il vient de recevoir un message de 
Dieu et qu’il a le pouvoir de sauver tous les Thailandais. 

D’apres les informations donnees par son entourage, il s’agit d’un jeune 
homme bien integre, ayant une excellente adaptation universitaire, sans aucun 
antecedent medical. 


QUESTION N° 1 

Quels symptomes identifiez-vous dans 
cette observation ? 


QUESTION N° 2 

Quelles sont vos hypotheses 
diagnostiques ? 


QUESTION N° 3 

Quel est le bilan complementaire a 
faire en urgence ? 

QUESTION N° 4 

Quelle prise en charge proposez-vous 
dans I’attente des resultats du bilan ? 

QUESTION N° 5 

Le bilan organique est negatif, 
quelle prise en charge ulterieure 
proposez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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Diagnostic etiologique 

En cas de symptomes psychotiques d’apparition aigue, la 
meme demarche etiologique decrite precedemment s’applique 
concernant la recherche systematique d’une pathologie soma- 
tique, quels que soient I’age et les antecedents du patient. 

Chez la personne agee, on recherche les memes causes orga- 
niques que celles evoquees precedemment, avec la encore de 
maniere prioritaire une cause iatrogene, un trouble hydro-electro- 
lytique, une cause neurologique, une infection. 

Chez I’adulte jeune, on recherche de maniere prioritaire une 
cause toxique (intoxication ou sevrage), iatrogene, infectieuse, 
metabolique ou endocrinienne. 

En I’absence de pathologie somatique, les diagnostics psy- 
chiatriques a evoquer sont : 

- un episode maniaque ou mixte avec caracteristiques psycho- 
tiques dans le cadre d’un trouble bipolaire ou pharmaco-induit 
par les antidepresseurs : les idees delirantes sont le plus sou- 
vent a theme megalomaniaque ou de persecution, mais tous 
les themes peuvent se rencontrer. A noter (piege diagnostique) 
que si les idees de persecution predominent, I’humeur est 
dans ce cas le plus souvent irritable, et tres rarement eupho- 
rique. Les criteres semiologiques importants sont I’existence 
d’une acceleration (excitation psychomotrice, logorrhee) et une 
diminution du besoin de sommeil. Le niveau de fonctionne- 
ment premorbide est generalement bon ; 

- une « psychose puerperale » qui pour memoire entre dans la 
quasi-totalite des cas dans le cadre des episodes maniaques 
ou mixtes du post-partum ; 

- un episode depressif majeur avec caracteristiques psycho- 
tiques : les idees delirantes sont le plus souvent a theme de cul- 
pabilite, de mine, ou d’hypochondrie. L’existence d’un ralentis- 
sement psychomoteur est un critere sermiologique important. 
Le niveau de fonctionnement premorbide est generalement 
bon, sauf si la depression evolue sans traitement depuis plu- 
sieurs mois ; 

- un trouble psychotique bref (bouffee delirante aigue dans les 
classifications traditionnelles frangaises) : ce trouble est carac- 
terise par la survenue depuis plus d’un jour et moins d’un mois 
d’idees delirantes, hallucinations, disorganisation du discours 
et du comportement. II peut ou non succeder a un facteur de 
stress marque ou survenir dans le cadre du post-partum. Ce 
diagnostic est souvent pose par exces chez des patients pre- 
sentant des episodes maniaques ou mixtes avec caracteris- 
tiques psychotiques. II s’agit typiquement de la situation ou les 
symptomes thymiques doivent etre evalues tres attentivement, 
dans un dossier d’ECN comme dans la pratique clinique. Le 
niveau de fonctionnement premorbide est le plus souvent de 
bonne qualite, si ce n’est pas le cas, le diagnostic peut s’orien- 
ter vers un trouble psychotique chronique non diagnostique ; 

- un trouble psychotique chronique debutant ou non diagnosti- 
que (trouble schizophreniforme si < 6 mois, schizophrenic ou 
trouble schizoaffectif si > 6 mois, trouble delirant si > 1 mois). 


Le caractere aigu est ici apparent, le patient est vu en urgence, 
le plus souvent dans le cadre d’une agitation ou d’un passage 
a I’acte, alors que les symptomes psychotiques evoluent 
depuis plusieurs mois, voire plusieurs annees. 

Identifier les situations d’urgence et planifier 
leur prise en charge 

Urgences somatiques 

Les situations urgentes ont ete listees precedemment, leur prise 
en charge releve du traitement symptomatique et etiologique 
adapte a chaque situation. En cas d’agitation, des regies gene- 
rales sont aappliquer : 

- environnement le plus calme possible, chambre eclairee ; 

- prevention du risque d’auto- et hetero-agression, y compris invo- 
lontaire, enlever tous les objets dangereux, termer les fenetres. . . ; 

- eviter au maximum la contention physique qui aggrave la 
confusion. Si elle est indispensable du fait de la dangerosite, sa 
duree doit etre limitee au temps d’action du traitement sedatif ; 

- si un traitement sedatif symptomatique est necessaire du fait 
de I’intensite de I’agitation ou de I’anxiete generee par les even- 
fuels symptomes psychotiques, privilegier les benzodiazepines 
a demi-vie courte (par ex. oxazepam per os) ou I’hydroxyzine 
(per os ou IM). Les neuroleptiques sedatifs (par ex. cyamemazine 
per os ou IM) doivent etre reserves aux d’etats d’agitation tres 
severes car ils peuvent aggraver les troubles de la vigilance, et 
ne devraient pas etre administres sans electrocardiogramme 
prealable (risque de troubles de rythme en cas de QT long) ; 

- les doses d’anxiolytiques doivent etre le plus faible possible, en 
particulier chez la personne agee. La seule exception est le 
delirium tremens ou de fortes doses sont indispensables, 
associees a une vitaminotherapie parenterale. 

Urgences psychiatriques 

Les memes regies generales s’appliquent. Le traitement en 
urgence va la encore etre conditionne par le niveau d’agitation ou 
le niveau d’anxiete genere par les symptomes psychotiques. 

II taut tenter d’instaurer une relation therapeutique quel que soit 
le degre d’agitation ou d’envahissement delirant. 

La prevention du risque suicidaire doit etre systematique. 

La contention physique doit etre reservee aux etats d’agitation 
importants, en respectant le protocole « isolement en psychiatrie » 
(Haute Autorite de sante) 

Le traitement medicamenteux en urgence est exclusivement 
symptomatique, a visee sedative et/ou anxiolytique. II taut privilegier 
les benzodiazepines si besoin a fortes doses (par ex. oxazepam 
ou diazepam) si la voie per os est possible ; les contre-indications 
en urgence sont I’insuffisance respiratoire et la myasthenie. Si le 
patient refuse les traitements per os et que la voie IM est neces- 
saire, ne pas utiliser de benzodiazepines (mauvaise biodisponibi- 
lite par cette voie) et utiliser des neuroleptiques sedatifs (cyame- 
mazine) ; les contre-indications absolues en urgence sont celles 
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des anticholinergiques (glaucome a angle ferme, adenome de la 
prostate) et un syndrome du QT long. 

Toujours privilegier la monotherapie et prendre le temps d’evaluer 
I’effet du premier traitement prescrit, attention a r escalade des 
doses avec des effets cumulatifs differes sur la vigilance. 

La mise en place d’un traitement adapte au trouble (thymore- 
gulateur, antidepresseur, antipsychotique a visee antidelirante ou 
antimaniaque) doit se faire de maniere differee, afin de permettre 
une evaluation semiologique correcte a distance de la situation 
d’urgence, et apres un bilan pretherapeutique. 

Un patient peut donner son accord pour une hospitalisation en 
psychiatrie meme en cas d’agitation ou de symptomes psycho- 
tiques. Si le patient presente un trouble psychiatrique necessitant 
des soins, mais refuse d’etre hospitalise, une mesure d’hospi- 
talisation d’ office peut etre envisagee si ces troubles menacent 


I’ordre public ou la securite des personnes, et une mesure d’hos- 
pitalisation a la demande d’un tiers si le patient est dangereux 
pour lui-meme. 

Penser a la mise en place d’une sauvegarde de justice en cas 
de depenses inconsiderees dans le cadre d’un acces maniaque 
ou hypomaniaque. 

Conclusion 

L’apparition aigue d’un etat d’agitation ou d’idees delirantes 
doit toujours faire envisager une cause organique quel que soit 
I’age du patient, notamment celles mettant en jeu le pronostic 
vital ou fonctionnel.* 


H. Verdoux declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


Erratum 

Dans I’item 97 Oreillons (Rev Prat 201 1 ;61 [2]:277-81) de J. Brouard et C. Lubin, une coquille s’est glissee dans la derniere phrase 
du paragraphe « grossesse » ; il fallait lire « Le risque, pour un enfant expose in utero au virus ourlien, de developper ulterieurement 
un diabete apparait accru dans certaines etudes ». 


NOTRE ENGAGEMENT EDITORIAL 


revue Jupraticien 


L’editeur de La Revue du Praticien est le groupe Global Media Sante. La qualite du contenu scientifique 
et pedagogique de la revue et de son site Web larevuedupraticien.fr, accessible directement 
ou a partir du portal! egora.fr, est garantie par le respect des valeurs editoriales suivantes : 


COMITE DE REDACTION 
SCIENTIFIQUE: 

Des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, pro- 
posed des themes a traiter 
(compte tenu des actions priori- 
taires de sante publique, des 
recommandations de I’HAS et 
des societes savantes et de I’ac- 
tualisation necessaire des 
connaissances medicales), 
designed en fonction de leur 
competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les 
auteurs a solliciter et assurent 
la lecture critique detous les arti- 


cles repus (articles de forma- 
tion continue ou travaux origi- 
naux) ainsi que I’analyse critique 
de tous les contenus web de son 
site Internet (videos, documents 
audio, diaporamas, photo- 
theques..). 

REFERENCES: 

Chaque article publie dans La 
Revue ou mis a jour et depose 
dans le fonds documentaire de 
son site Internet est accompa- 
gne de references bibliogra- 
phiques appelees dans le texte 
selon les normes de Vancouver. 


CONFLITS D’INTERETS: 

Tous les articles publies dans La 
Revue ou mis ajouret depose dans 
le fonds documentaire de son site 
Internet sont signes et accompa- 
gnes des coordonnees completes 
des auteurs. Ces derniers sont sys- 
tematiquement invites a signaler 
toute relation contractuelle avec 
une entreprise du medicament ou 
specialisee dans les dispositifs 
medicaux, susceptible de creerun 
conflit d’interets compte tenu du 
theme traite dans I’article. 

La declaration des conflits d’inte- 
rets figure obligatoirement en fin 
d’article. 


ENGAGEMENT FMC : 

Les articles ou contenus Web de 
formation medicale continue et 
les travaux originaux constituent 
I’essentiel du fonds editorial de 
La Revue du Praticien. 

PROMOTION OU MEDICAMENT 
ETDU MATERIEL MEDICAL: 

Toute publicite redactionnelle ou 
visuelle dans La Revue ou sur 
son site Internet est systemati- 
quement identifiee comme telle 
par une mention explicite. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 
Mars 201 1 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






